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Streszczenie
Test defibrylacji (DT) od ponad 20 lat stanowił integralną część procedury implantacji wszczepialnych kardiowerterów- 
-defibrylatorów (ICD). Indukcja migotania komór w czasie DT ma na celu potwierdzenie adekwatnego marginesu bez-
pieczeństwa pomiędzy maksymalną energią generowaną przez ICD, a energią defibrylacji wymaganą dla przerwania 
zagrażających życiu arytmii komorowych. Aktualnie postęp technologiczny sprawił, że skuteczność kliniczna terapii an-
tyarytmicznej ICD sięga 90% co wpływa na stały trend do rezygnacji z wykonywania DT. Tematem artykułu są aktualne 
pytania związane z problemem podwyższonego progu defibrylacji (DFT) oraz koniecznością i bezpieczeństwem dalszego 
rutynowego wykonywania DT.
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Wstęp
Każdego roku na świecie implantuje się 400 tysięcy kar-
diowerterów-defibrylatorów (ICD, implantable cardioverter- 
-defibrillator) serca w prewencji pierwotnej i wtórnej na-
głego zgonu sercowego (SCD, sudden cardiac death) [1]. 
Skuteczność i bezpieczeństwo leczenia za pomocą ICD 
zależy od sprawności urządzenia w zakresie detekcji i ter-
minacji zagrażających życiu arytmii komorowych. Oceny 
efektywności defibrylacji migotania komór (VF, ventricular 
fibrillation) oraz marginesu bezpieczeństwa defibrylacji 
(tj. rezerwy między energią wymaganą dla przerwania VF 
a maksymalną energią generowaną przez implantowany 
model ICD) dokonuje się podczas śródoperacyjnego testu 
defibrylacji (DT, defibrillation testing) [2]. Ponadto w cza-
sie DT oceniana jest integralność elektrod, prawidłowość 
połączeń pomiędzy elektrodami a obudową urządzenia, 
a także czas i skuteczność ładowania kondensatorów [2, 3].
Na czym polega test defibrylacji? 
Przeprowadzenie DT polega na indukcji elektrycznej VF, 
które jest automatycznie rozpoznawane i przerywane przez 
wszczepiony ICD. W celu indukcji VF wykorzystuje się ni-
skoenergetyczne wyładowanie w strefie ranliwej załamka T 
(szok synchronizowany z załamkiem T) lub szybką stymu-
lację komór wiązką impulsów o częstotliwości 50 Hz [3]. 
Procedura wymaga krótkotrwałego znieczulenia ogólnego. 
W przypadku, gdy zastosowanie maksymalnej energii ge-
nerowanej przez ICD jest niewystarczające do przerwania 
VF lub gdy VF jest przerywane z zastosowaniem energii 
przekraczającej ustalony na 10 J margines bezpieczeń-
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stwa, mówi się o podwyższonym progu defibrylacji (DFT, 
defibrillation threshold) [4].
Jakie są konsekwencje uzyskania  
zbyt wysokiego progu defibrylacji? 
Brak adekwatnego marginesu bezpieczeństwa poddaje 
w wątpliwość kliniczną skuteczność ICD i skłania do po-
dejmowania prób obniżenia minimalnej energii defibrylacji. 
W pierwszej kolejności rozpatruje się odwracalne przyczyny 
tej sytuacji, takie jak: odma opłucnowa, wysięk osierdzio-
wy, zaburzenia elektrolitowe i metaboliczne, zaostrzenie 
niewydolności serca oraz wpływ leków antyarytmicznych 
i anestetyków [5]. U chorych ze znacznie obniżoną frakcją 
wyrzutową lewej komory (LVEF, left-ventricular ejection 
fraction) przyczyną czasowego podwyższenia DFT mogą być 
również powtarzane indukcje i defibrylacje VF [5]. 
Następnym krokiem jest przeprogramowanie parame-
trów ICD wpływających na wysokość DFT poprzez zmianę 
kierunku (polarności) impulsu defibrylacyjnego w pierwszej 
fazie defibrylacji [6] lub odchylenie jego wektora (przez „od-
łączenie”, dzięki przeprogramowaniu urządzenia, bieguna 
umieszczonego w żyle głównej górnej [SVC, superior vena 
cava] lub „odłączenie” obudowy urządzenia w przypadku 
implantowanej elektrody dwubiegunowej) [3, 7]. W części 
urządzeń możliwa jest zmiana procentowego spadku wyj-
ściowego napięcia kondensatora oraz czasu trwania drugiej 
fazy impulsu [3]. 
Przy znacznej rozstrzeni lewej komory (LV, left ventricle) 
użyteczna może być wymiana elektrody jednobiegunowej 
na dwubiegunową (z dwiema spiralami [coilami] defibrylu-
jącymi umieszczonymi w prawej komorze oraz w SVC) lub 
dodanie elektrody „pływającej” umieszczanej w SVC, co 
zapewnia objęcie większej masy LV impulsem defibrylu-
jącym [7]. W trudnych przypadkach zdecydowaną zmianę 
wektora defibrylacji można uzyskać poprzez umieszczenie 
elektrody defibrylującej podskórnie, w zatoce wieńcowej 
lub w żyle nieparzystej (vena azygos) [8–10]. W przypadku 
elektrody podskórnej biegun defibrylujący znajduje się po 
lewej stronie klatki piersiowej na wysokości IV do VI żebra, 
co sprawia, że podczas defibrylacji impuls elektryczny 
obejmuje duży obszar LV od strony bocznej [3, 9]. Z kolei 
elektrody defibrylujące wprowadzane przezżylnie do zatoki 
wieńcowej lub żyły nieparzystej i zlokalizowane za sercem 
umożliwiają objęcie energią defibrylującą tylno-bocznej 
ściany LV [8, 10]. 
Szacuje się, że poprzez przeprogramowanie urządzenia 
można osiągnąć zmniejszenie DFT o 4–6 J [3]. Doszcze-
pienie elektrody podskórnej lub do żyły nieparzystej może 
zmniejszyć DFT o około 10 J [8, 9]. U pacjentów z czynnika-
mi ryzyka wystąpienia wysokiego DFT rozsądne może być 
planowe implantowanie ICD o wyższej energii defibrylacji 
równej 40 J [3].
Wątpliwości związane z rutynowym  
wykonywaniem testu defibrylacji
Od lat podnoszone są liczne wątpliwości związane z ruty-
nowym wykonywaniem DT:
 — zmienił się rodzaj implantowanych urządzeń i stoso-
wana przez nie terapia — nowoczesne ICD pozwalają 
na uzyskiwanie DFT niższych od maksymalnej energii 
defibrylacji średnio o 25 J dzięki wykorzystaniu dwufa-
zowego impulsu defibrylacyjnego o programowalnym 
wektorze i zastosowaniu aktywnej obudowy (active can) 
[11]. Ponadto urządzenia te wykorzystują również inne 
formy terapii niż wyładowanie wysokoenergetyczne. 
Monomorficzny częstoskurcz komorowy (VT, ventricular 
tachycardia), który jest najczęstszym rodzajem arytmii 
komorowej rejestrowanej przez ICD, może być przerwa-
ny nieodczuwalną przez pacjenta stymulacją antytachy-
arytmiczną (ATP, anti-tachycardia pacing) za pomocą 
wiązki szybkich impulsów o niskiej energii [12, 13]. 
W badaniu Prospective Randomized Multicenter Trial 
of Empirical Antitachycardia Pacing Versus Shocks for 
Spontaneous Rapid Ventricular Tachycardia in Patients 
With Implantable Cardioverter-Defibrillators (Pain Free) 
[13] tylko 10% arytmii komorowych miało częstość więk-
szą niż 250/min („strefa VF”) i bezwzględnie wymagało 
defibrylacji, a adekwatne zaprogramowanie parametrów 
ATP umożliwiło przerwanie aż 80% szybkich VT (o czę-
stości 200–250/min w strefie „fast-VT”);
 — zmienił się typ pacjentów, którym implantuje się ICD 
— większość urządzeń jest implantowana w prewencji 
pierwotnej SCD, co wymusza nowe spojrzenie na sto-
sunek korzyści do ryzyka DT w profilaktyce. W dużych 
badaniach klinicznych Multicenter Automatic Defibrilla-
tor Implantation Trial II (MADIT-II) [14] i Sudden Cardiac 
Death in Heart Failure Trial (SCD-HeFT) [15] w czasie 
2–4-letniego okresu obserwacji tylko 30% chorych 
z implantowanym ICD doświadczyło arytmii komorowej 
wymagającej defibrylacji. Rośnie też liczba chorych 
kwalifikowanych do wszczepienia kardiowerterów-defi-
brylatorów z funkcją resynchronizującą (CRT-D, cardiac 
resynchronization therapy with defibrillator function). 
Ta grupa pacjentów, z uwagi na niższe średnie wartości 
LVEF oraz zaawansowaną niewydolność serca, może nie 
tolerować wyindukowanego VF oraz częściej doświad-
czać związanych z DT powikłań okołooperacyjnych [16];
 — wątpliwości budzą fizjologiczne różnice pomiędzy 
indukowanym a spontanicznym VF — skuteczność 
kliniczna pierwszego wyładowania ICD w reakcji na 
VT/VF (szacowana na 83–93%) [2, 17, 18] jest niższa 
niż skuteczność szoku podczas DT (91–99%) [2, 18]. 
Oznacza to, że indukowane podczas testu defibrylacji 
VF nie jest dobrym modelem spontanicznej arytmii 
i nie wszystkie czynniki niekorzystnie wpływające na 
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skuteczność defibrylacji i detekcję pobudzeń kardioto-
powych (jak niedokrwienie, zaburzenia elektrolitowe, 
wpływ leków) da się odtworzyć podczas testu [2, 18];
 — co istotne, udowodniono, że wykonanie testu defibry-
lacji i jego wynik nie wpływają na rokowanie pacjenta 
w obserwacji odległej — Blatt i wsp. [17] w retrospek-
tywnej analizie obejmującej ponad 2400 chorych włą-
czonych do badania SCD-HeFT wykazali, że zarówno 
śmiertelność pacjentów, jak i skuteczność pierwsze-
go wyładowania ICD nie różniła się między grupami 
z marginesem DFT poniżej 10 J i DFT powyżej 10 J. 
Również Stavrakis i wsp. [19] w metaanalizie obej-
mującej 8 dużych badań (łącznie 5020 pacjentów ze 
średnim czasem obserwacji wynoszącym 24 miesiące) 
nie wykazali, aby wykonanie DT w czasie implantacji 
ICD miało wpływ na śmiertelność ogólną i z przyczyn 
arytmicznych w obserwacji odległej;
 — test defibrylacji może wiązać się z ryzykiem powikłań 
— potencjalne ryzyko powikłań DT wynika łącznie ze 
wszystkich zasadniczych elementów protokołu [2]. 
Wyindukowane VF, wyładowanie wysokoenergetycz-
ne, a także konieczność przeprowadzenia znieczu-
lenia ogólnego mogą prowadzić do rozkojarzenia 
elektryczno-mechanicznego oraz opornego na terapię 
VF [20], uszkodzenia miokardium ze wzrostem stę-
żenia troponin sercowych [21] oraz upośledzeniem 
czynności skurczowej w efekcie ogłuszenia mięśnia 
sercowego [22], hipoperfuzji ośrodkowego układu ner-
wowego [23] oraz powikłań zakrzepowo-zatorowych 
w konsekwencji nieadekwatnej antykoagulacji [24]. 
Największe badanie obserwacyjne (19 067 zabiegów 
implantacji ICD) oceniające ryzyko wykonania DT prze-
prowadzili Birne i wsp. w Kanadzie [24]. W związku 
z wykonaniem DT 27 chorych doświadczyło zatrzyma-
nia krążenia wymagającego przedłużonej resuscytacji 
(5 z tych chorych zmarło lub doznało nieodwracalne-
go uszkodzenia ośrodkowego układu nerwowego), 
a 5 chorych przebyło związany z procedurą udar 
mózgu. Ryzyko zgonu oraz potencjalnie śmiertelnych 
powikłań związanych z wykonaniem śródoperacyjne-
go DT oceniono na 0,1–0,2%. Statystycznie „małe” 
ryzyko jest jednak nie do pominięcia w przypadku 
indywidualnego pacjenta;
 — nieskuteczny test defibrylacji niesie za sobą dodatko-
we ryzyko związane z próbami obniżenia DFT — nie-
skuteczny DT wymusza modyfikację systemu ICD, co 
zwiększa o 20% odsetek powikłań okołozabiegowych 
i przedłużonej hospitalizacji oraz o 50% śmiertelność 
wewnątrzszpitalną [25]. Długi czas zabiegu zwiększa 
ryzyko zakażenia, przedłużony czas znieczulenia — 
ilość podanych anestetyków, powtarzanie DT — ryzyko 
związane z wyładowaniami wysokoenergetycznymi, 
a implantacja nowych elektrod — liczbę powikłań zwią-
zanych z punkcją, tunelizacją i innymi procedurami 
operacyjnymi [3].
Jak postępuje się w praktyce?
Odzwierciedleniem tych wątpliwości jest stały trend do re-
zygnacji z wykonywania DT podczas implantacji ICD. Według 
danych European Heart Rhythm Association [1] w 2014 
roku jedynie 20% ośrodków wykonywało DT u wszystkich 
chorych. Kolejnych 20% ośrodków wykonywało go tylko u pa-
cjentów z szacowanym wysokim ryzykiem podwyższonego 
DFT. Nawet u chorych z ICD implantowanym w prewencji 
wtórnej nagłego zgonu sercowego DT wykonywany był każ-
dorazowo jedynie w 35% ośrodków.
Czy istnieją przesłanki do dalszego  
wykonywania testu defibrylacji?
Dotychczas najważniejszym argumentem przemawiają-
cym za wykonywaniem DT w praktyce klinicznej był fakt, że 
w randomizowanych badaniach oceniających skuteczność 
ICD w redukcji umieralności stanowił nieodłączną część 
protokołu implantacji, jako potwierdzenie prawidłowego 
działania implantowanego urządzenia [14, 26, 27]. Jak 
dotąd nie było dowodów z randomizowanych badań klinicz-
nych pozwalających od tej procedury odstąpić. Odpowiedzi 
na pytanie, czy rutynowo wykonywać DT, dostarczyły do-
piero wyniki trzech dużych badań z randomizacją: Safety 
of Two Strategies of ICD Management at Implantation 
(SAFE-ICD) — badanie włoskie, 2120 pacjentów, około 50% 
urządzeń z maksymalną energią defibrylacji 40 J [28], 
The Shockless IMPLant Evaluation (SIMPLE) — badanie 
przeprowadzone w 18 krajach, w tym w Polsce, 2500 pa-
cjentów, energia pierwszego wyładowania ICD 31 J [16], 
i The NO Regular Defibrillation testing In Cardioverter 
Defibrillator Implantation (NORDIC ICD) — europejskie 
badanie wieloośrodkowe, 1077 pacjentów, w tym 356 
pacjentów z CRT-D, energia pierwszego wyładowania 
40 J [29]. We wszystkich tych badaniach, w których 
brali udział chorzy po implantacji urządzeń w prewencji 
pierwotnej i wtórnej, nie wykazano istotnej statystycznie 
różnicy w występowaniu zgonów z przyczyn arytmicznych 
i przypadków nieskutecznej terapii ICD pomiędzy grupami 
pacjentów, u których wykonano i nie wykonano testu we-
ryfikacji skuteczności defibrylacji. Warto zwrócić uwagę 
na bardzo wysoką, sięgającą 94–97%, skuteczność pierw-
szego wyładowania nowoczesnych urządzeń o energii 40 J 
raportowaną w badaniu NORDIC ICD.
Otwarte pozostaje pytanie, czy wyniki powyższych 
badań są reprezentatywne dla całej populacji. Dotyczy to 
przede wszystkim grup pacjentów słabo reprezentowanych 
w badaniach i rejestrach: młodych, z układem implanto-
wanym po prawej stronie, z elektrodą podskórną, w zatoce 
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wieńcowej czy żyle nieparzystej, z rzadszymi schorzeniami, 
jak kardiomiopatia przerostowa, kanałopatie, sarkoidoza 
i inne [30]. 
Badacze amerykańscy, analizując metodą regresji logi-
stycznej dane pochodzące z National Cardiovascular Data 
Registry [25] (132 477 chorych z implantowanym w latach 
2010–2012 ICD), podjęli próbę odpowiedzi na pytanie, czy 
można na podstawie cech klinicznych wyodrębnić chorych 
o wysokim ryzyku podwyższonego DFT. Stworzona przez 
nich skala ryzyka obejmuje 8 elementów: wiek powyżej 70. 
roku życia (1 punkt), płeć męska (1 punkt), rasa: czarna 
(4 punkty), latynoska (2 punkty), inna (1 punkt), klasa 
wydolności według klasyfikacji New York Heart Association 
(NYHA): III (1 punkt) lub IV (3 punkty), nieniedokrwienna 
etiologia niewydolności serca (2 punkty), schyłkowa nie-
wydolność nerek wymagająca dializ (3 punkty), prewencja 
wtórna SCD (1 punkt), typ ICD: jednojamowy (2 punkty) lub 
dwujamowy (1 punkt). Niskim ryzykiem podwyższonego DFT 
(prawdopodobieństwo 6,8%) charakteryzowali się w tym 
badaniu chorzy z punktacją mniejszą lub równą 3 punkty, 
wysokim (prawdopodobieństwo 14,9%) — chorzy z punkta-
cją większą lub równą 7 punktów. Uwagę zwraca duży wpływ 
pochodzenia etnicznego pacjentów na wynik punktacji. 
Istnieje zatem pilna potrzeba walidacji skali w Europie lub 
przeprowadzenia podobnej analizy danych pochodzących 
z populacji europejskiej. 
Podsumowanie
Nadal nie jest znana odpowiedź na wszystkie pytania doty-
czące testu defibrylacji. Z pewnością wyniki szeroko zakro-
jonych randomizowanych badań dadzą podstawę (przekutą 
w standardy medyczne) do rezygnacji z DT u większości 
pacjentów kwalifikowanych do pierwszorazowej implanta-
cji ICD/CRT-D po lewej stronie. Pozostaje jednak (słabo 
jeszcze zdefiniowana) grupa chorych z wysokim ryzykiem 
podwyższonego DFT, w której DT nadal warto wykonać. 
Być może są to kandydaci do planowego zastosowania 
urządzeń o maksymalnej dostępnej energii defibrylacji. 
Na odpowiedź zasługuje także pytanie, czy stare kryteria 
bezpiecznego marginesu defibrylacji przystają do nowych 
czasów i nowoczesnych ICD. Obecnie pozostaje jeszcze 
jeden dylemat: jak w świetle aktualnej wiedzy medycznej 
i powstałych wątpliwości co do bilansu korzyści i ryzyka 
umożliwić choremu podjęcie świadomej zgody na wyko-
nanie testu defibrylacji? 
Abstract
Defibrillation testing (DT) has been an integral component of implantable cardioverter-defibrillator (ICD) implantation 
procedure for over the last 20 years. The induction of ventricular fibrillation (VF) during the DT is the accepted method 
to determine a sufficient safety margin between the maximum shock energy of the ICD and the shock energy required 
for defibrillation life threatening ventricular arrhythmias. Nowadays, ICD technology has evolved and the likelihood of 
successful VF defibrillation achieved 90%, which determines a trend toward ICD implantation without DT. The topic of 
this article are questions and answers concerning the problems with elevated defibrillation threshold and the appro-
priateness and safety of routine intraoperative DT.
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